















El objetivo principal de la valoración ge-
riátrica integral (VGI) es diseñar un plan 
individualizado preventivo, terapéutico y 
UHKDELOLWDGRUFRQHOÀQGHORJUDUHOPD\RU
nivel de independencia y calidad de vida 
del anciano. Se puede decir que tanto en el 
iPELWRKRVSLWDODULRFRPRHQHOGHDWHQFLyQ
primaria la VGI es el mejor instrumento, el 
cual puede facilitar una práctica médica fa-
PLOLDUFRQXQDYLVLyQKROtVWLFDTXHJDUDQWLFH








FDQ IDFLOLWDWH D IDPLO\PHGLFDO SUDFWLFHZLWK D KROLVWLF YLVLRQ WKDW
ensures a proper, and effective medical care and quality.
Resumo
O objetivo principal da avaliação geriátrica integral (AGIpGHVHQKDU
um plano individualizado, preventivo, terapêutico e de reabilitação, 
de modo a conseguir o maior grau de independência e qualidade de 
vida das pessoas idosas. Pode se dizer que o AGI é o instrumento 
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El paciente geriátrico presenta características 
SDUWLFXODUHVTXHKDFHQQHFHVDULRXQDERUGDMH
diferente del que usualmente se emplea para 
evaluar a la población adulta en general. Den-
tro de ellas cabe resaltar no sólo los aspectos 
SURSLRVGHOHQYHMHFLPLHQWRÀVLROyJLFRFRQ
un progresivo declive de la funcionalidad de 
órganos y sistemas, sino también la disminu-
ción de la reserva funcional y la alteración 
GHODKRPHRVWDVLVGHORUJDQLVPR7RGDVHVWDV
condiciones aumentan la vulnerabilidad ante 
situaciones de estrés o enfermedad, de tal 
suerte que los modelos de valoración clínica 
deben adaptarse y abarcar, dentro de sus 
protocolos, estas importantes variables. El 
objetivo de la valoración geriátrica integral 
(VGI) es diseñar un plan individualizado de 
DFWXDFLyQSUHYHQWLYDWHUDSpXWLFDRUHKDELOL-
WDGRUDFRQHOÀQGHORJUDUHOPD\RUJUDGR




tico multidimensional e interdisciplinario, 
GLVHxDGR SDUD LGHQWLÀFDU \ FXDQWLÀFDU ORV
problemas físicos, funcionales, psíquicos y 
sociales que pueda presentar el anciano, con 
objeto de desarrollar un plan de tratamiento 
\VHJXLPLHQWRGHGLFKRVSUREOHPDVDVtFRPR
la óptima utilización de recursos con los 
cuales afrontarlos. Para que la valoración sea 
útil, se debe establecer un plan de seguimien-
WRHYROXWLYRTXHFRQVWDWHORVEHQHÀFLRVGH
la aplicación de los determinados planes o 
tratamientos instaurados.1,2
Se puede decir que la VGI es el mejor 
instrumento del cual se dispone para la co-
rrecta atención geriátrica tanto en el ámbito 
KRVSLWDODULRFRPRHQDWHQFLyQSULPDULDFRQ
resultado positivo en la calidad asistencial. 
Para la adecuada aplicación de este modelo es 
necesario utilizar métodos “clásicos” (como 
KLVWRULDFOtQLFD\H[SORUDFLyQItVLFDHLQVWUX-
PHQWRVPiVHVSHFtÀFRVGHQRPLQDGRVHVFDODV
de valoración, que facilitan la detección de 
problemas y su evaluación evolutiva. Las 
escalas de valoración incrementan la obje-
tividad y reproductividad de la valoración, 
además de ayudar a la comunicación y el 
entendimiento entre los diversos profesio-
nales que atienden al paciente. Se distinguen 
como pilares fundamentales en el proceso de 
valoración que consideran las características 
descritas con anterioridad en los adultos ma-
yores: valoración clínica, funcional, afectiva y 
cognitiva, psicosocial y nutricional.
Valoración clínica
Toda valoración clínica debe iniciar con una 
adecuada anamnesis, cuyo contenido no 
GLÀHUHGHOHPSOHDGRHQSREODFLyQDGXOWDHQ
general; sin embargo, es importante tener 
HQFXHQWDTXHHQPXFKRVFDVRVSXHGHVHU
difícil recolectar la información, debido 
a ciertas condiciones como la presencia 
GH GpÀFLWV VHQVRULDOHV FRPR DXGLWLYRV \
visuales, alteraciones de la comprensión, 
GLÀFXOWDGHQ ODH[SUHVLyQDIDVLDGLVDUWULD
y alteraciones cognitivas. Por lo general 
HVWDV OLPLWDFLRQHVKDFHQLPSUHVFLQGLEOH OD
colaboración de un familiar para completar 
la información. Siempre resultará conve-
niente que el familiar que colabore sea el 
TXHKDELWXDOPHQWHFRQYLYHFRQHOSDFLHQWH
y está al tanto de síntomas, fármacos que 
FRQVXPHKiELWRVDOLPHQWLFLRV\GHHOLPLQD-
ción, etcétera. 
Es fundamental exponer adecuadamen-
te la queja del paciente y sus características, de 
manera que permita aproximarse al diagnós-
tico de la condición que presenta. Hay que 
recordar que los ancianos en cierto modo 
pueden presentar una sintomatología pobre 
y larvada, obviar síntomas, tener una presen-
tación atípica de cuadros clásicos e incluso 
manifestar frecuentes alteraciones mentales 
como síntoma de afecciones orgánicas, lo 
TXHKDFHQHFHVDULDODD\XGDGHXQIDPLOLDU
en el interrogatorio. Vale la pena indagar 
qué fármacos está ingiriendo el paciente y 
sus posibles efectos adversos, por ejemplo 
DQWLKLSHUWHQVLYRVKLSRWHQVLyQRUWRVWiWLFD
VtQFRSHVGHSUHVLyQLQVXÀFLHQFLDFDUGLDFD
digitálicos: alteraciones gastrointestinales, 
arritmias, síndrome confusional; antidepre-
sivos: efectos anticolinérgicos, confusión, 
LQVXÀFLHQFLD FDUGLDFD QHXUROpSWLFRV \ VH-
GDQWHVGHSUHVLyQUHVSLUDWRULDFDtGDVKLSR-




En estos pacientes, los antecedentes 
familiares tendrán menor importancia ya 
TXHODLQÁXHQFLDVREUHGHWHUPLQDGDVSDWR-
ORJtDVVHKDEUía presentado previamente. No 
REVWDQWHVHKDUiKLQFDSLpHQDVSHFWRVFRPR




problemas que aquejan al adulto mayor. Para 
su ejecución, se interroga al paciente sobre 
los sistemas que con más frecuencia están 
afectados:
Órganos de los sentidos
Cardiovascular: disnea, disnea súbita, 
síncopes, mareos, parestesias o frialdad 
de extremidad, edemas, dolor u opre-
sión precordial, palpitaciones
 *DVWURLQWHVWLQDO GLVIDJLD DWUDJDQWDGastrointestinal: disfagia, atraganta-
mientos (importante por la frecuencia 
y las complicaciones), dolor epigástrico, 
SLURVLVUHJXUJLWDFLyQKiELWRLQWHVWLQDO
FRORU\FRQVLVWHQFLDGHODVKHFHV
 Genitourinario: frecuencia miccional, 
SRODTXLXULD GLVXULD GLÀFXOWDGSDUD OD
PLFFLyQKHPDWXULD
 0~VFXOR HVTXHOpWLFR GHELOLGDGSUR[LMúsculo esquelético: debilidad proxi-
mal, mialgias, rigidez matinal, fracturas 
recientes, caídas, dolores articulares, al-
WHUDFLRQHVGHODPDUFKDGRORUHVGRUVDOHV
 Neurológico: pérdida de conciencia, 
mareos, confusión, rigidez, temblor, 
alteraciones de la memoria y función 
FRJQLWLYDGpÀFLWPRWRUUHFLHQWH
La exploración física es uno de los compo-
nentes esenciales en la evaluación clínica, 
VLQHPEDUJRKD\TXHVDEHUTXHSXHGHVHU
difícil realizarla debido a las condiciones del 
paciente o a su falta de cooperación. Primero 
se procederá a una inspección general donde 
pueda apreciarse el aspecto del paciente, 
cuidado, aseo, entre otros componentes. 
Posteriormente, se registrarán las constan-

















La integridad nutricional es relevante en el 
mantenimiento de un correcto funciona-
miento de los distintos órganos y sistemas 
corporales y de un estado de salud satisfacto-
rio, además de su importante papel en la pre-
servación de la autonomía y su trascendental 
contribución en la curación de enfermedades. 
'HEHUtDHYDOXDUVHVLKD\FDXVDV\IDFWRUHVGH
riesgo de malnutrición en todos los adultos 
mayores. La evaluación de la condición nu-
WULFLRQDOSXHGHKDFHUVHPHGLDQWH HQFXHVWDV
GLHWDULDVHVSHFtÀFDVRDOGHWHUPLQDUYDULDEOHV
antropométricas o marcadores bioquímicos. 
La antropometría es muy útil porque 
es fácil de obtener, además de económica, 
sobre todo cuando se aplica a poblaciones 
de ancianos sanos (aunque su obtención 
inicialmente sencilla se complica en ancianos 
enfermos, frágiles y en cama); incluye peso, 
talla, índice de masa corporal, diámetro 
braquial y de pantorrilla, los cuales deben ser 
considerados en el contexto del paciente y 
de acuerdo con su edad y sexo. 
Los marcadores bioquímicos juegan 
un papel esencial en la valoración del esta-
do nutricional; pueden servir para detectar 
GHÀFLHQFLDVQXWULFLRQDOHVGH IRUPDSUHFR]
incluso tiempo antes de que las medidas an-
tropométricas se alteren y de que aparezcan 
signos clínicos o síntomas de desnutrición. 
Valoración cognitiva
La función cognitiva de un individuo es el 
resultado del funcionamiento global de sus 
diferentes áreas intelectuales: pensamiento, 
memoria, percepción, comunicación, orien-
tación, cálculo, comprensión y resolución de 
problemas. El objetivo de esta valoración 
FRQVLVWHHQLGHQWLÀFDUDOJ~QGHWHULRURFRJQL-
WLYRTXHSXHGDDIHFWDUODDXWRVXÀFLHQFLDGHO
adulto mayor y así establecer estrategias de 
intervención de forma anticipada. 
Existen diversos instrumentos de 
valoración de las funciones cognitivas que 
IDFLOLWDQ XQD H[SORUDFLyQPiV H[KDXVWLYD
y sistemática de las características del 
paciente. Aproximadamente entre 72 y 
GHORVFDVRVGHGpÀFLWFRJQLWLYROHYH
puede pasar desapercibido si no se emplea 
algún sistema de detección. Las pruebas de 
tamizaje facilitan la detección de deterioro 
leve y moderado, permitiendo un diagnós-
tico más temprano y una intervención más 
HÀFD]$ORODUJRGHODV~OWLPDVGpFDGDVVH
KDQ GLVHxDGR GLIHUHQWHV KHUUDPLHQWDV GH
tamizaje (test del reloj y el Minimental Test 
de Folstein). No obstante su utilidad, cabe 
precisar que las pruebas de tamizaje son sólo 
una aproximación a un posible deterioro de 
las capacidades cognitivas del paciente, por 
lo que un resultado positivo debe siempre 
corroborase con una evaluación neuropsi-
cológica completa.10-16
Valoración afectiva
Una de las condiciones subvaloradas a me-
nudo en los adultos mayores es la afectiva 
o emocional, siendo ésta una característica 
determinante de la salud y calidad de vida del 
DQFLDQR6HKDGHPRVWUDGRTXHODGHSUHVLyQ
se asocia con una mayor morbimortalidad: 
actúa negativamente sobre la situación 
funcional, nutricional y social del anciano, y 
GLÀFXOWDORVSURFHVRVGHUHKDELOLWDFLyQ\DOWD
GHORVSDFLHQWHVLQJUHVDGRVDKRVSLWDOL]DFLyQ
El objetivo principal de la valoración afectiva 
GHEH VHU LGHQWLÀFDU \ FXDQWLÀFDU SRVLEOHV
trastornos que afecten o puedan comprome-
WHUODDXWRVXÀFLHQFLDGHODQFLDQR
La detección de la depresión y la an-
siedad puede resultar difícil por diversos 
motivos: tendencia de los ancianos a negar 
sus sentimientos, presentación atípica de la 
enfermedad en la vejez, superposición de 
los síntomas a causa de ciertos medicamen-
tos, entre otros. De esta manera, se pueden 
emplear varios recursos, como entrevista 
clínica o elementos de cribado que permitan 
abordar adecuadamente la condición afectiva 
del paciente.
Valoración funcional
La importancia de la valoración funcional 
UDGLFDHQTXHVHKDREVHUYDGRTXHORVDQ-
cianos con alteraciones en la funcionalidad 
tienen mayor posibilidad de ser institucio-
QDOL]DGRVKD\DXPHQWRGH ODPRUWDOLGDG\
mayor consumo de recursos, e incluso puede 
predecir futuras discapacidades. Se estima 
que 25% de los mayores de 65 años y 50% 
GHDTXHOORVPD\RUHVGHUHTXLHUHQD\XGD
en sus actividades básicas, razón por la cual 
la capacidad funcional debe ser interrogada 
y evaluada en estos pacientes. 
Normalmente, la funcionalidad incluye 
tres componentes: actividades básicas de la 
vida diaria (ABVD), actividades instrumentales 
de la vida diaria (AIVD) y capacidad de mo-
vilidad.3 Las ABVDKDFHQUHIHUHQFLDDWRGDV
aquellas actividades indispensables para la 
supervivencia (sólo quedan por debajo de 
ellas las funciones vegetativas): bañarse, ves-
tirse, arreglo personal, continencia urinaria, 
movilización y alimentación; mientras que 
las AIVD son aquellas necesarias para vivir de 
PDQHUDLQGHSHQGLHQWH\HVWiQLQÁXHQFLDGDV
por el contexto social y cultural de la perso-
na; incluyen tres áreas: labores domésticas 
(lavado de ropa, cocina, aseo), actividades 
asociadas con el uso de transporte y com-
pras, y actividades cognoscitivas (uso de 
teléfono, manejo de dinero, administración 
de medicamentos). 
El propósito de la valoración funcional 
HV ODGHWHFFLyQFXDQWLÀFDFLyQH LGHQWLÀFD-
ción de las fuentes de la disminución de la 
capacidad funcional. La valoración funcional 
debe proporcionar una medida de resultados 
al comparar los cambios en función del 
tiempo y su relación con eventos (de salud y 
otros). Del mismo modo, debe guiar la toma 
de decisiones, teniendo en cuenta la capaci-
dad funcional global y la calidad de vida en 
la elección de alternativas terapéuticas y en el 
XVRHÀFLHQWHGHUHFXUVRVGHVDOXG\VRFLDOHV
Para la valoración de las actividades 
EiVLFDVVHKDQSURSXHVWRGLIHUHQWHVHVFDODV
GHQWURGHODVFXDOHVHOtQGLFHGH%DUWKHOHV
el más reconocido y empleado en la actuali-
dad para medir la evolución de sujetos con 
procesos neuromusculares y musculoesque-
léticos crónicos. Este índice consta de diez 
parámetros que miden las ABVD; su elección 
se realizó de forma empírica según la opinión 
GHPpGLFRVHQIHUPHUDV\ÀVLRWHUDSHXWDV/D
puntuación total de máxima independencia 
es de 100 y la de máxima dependencia de 0.4,10
La valoración funcional buscará la 
HYDOXDFLyQ GH ODPDUFKD \ HO HTXLOLEULR







tratando de analizar la integridad articular 
y de aferencias propioceptivas, visuales y 
vestibulares, así como la coordinación neu-
romuscular como elementos esenciales. Esta 
valoración es trascendental, pues alrededor 
de una tercera parte de los mayores de 65 
años sufre caídas, las cuales no se asocian 
con el deterioro funcional y de movilidad 
de los pacientes. Tinetti y cols.5,6,16 desa-
UUROODURQHQXQDHVFDODFRQHOÀQGH
evaluar movilidad y riesgo de caída en adultos 
mayores. La prueba consta de dos partes: la 
SULPHUDSRQGHUDODPDUFKD\ODVHJXQGDHO
equilibrio; en esta última, a través de nueve 
ítems de observación directa, se consideran 
varias acciones como sentarse, levantarse y 
bipedestación, dando un resultado máximo 
de 16 puntos. A pesar de sus buenas caracte-




Un aspecto no menos importante es la 
evaluación del entorno familiar, las redes de 
apoyo y los recursos externos del paciente, que 
pueden jugar un papel relevante en el proceso 
de atención y cuidado del paciente geriátrico. 
Hay que indagar siempre por medio 
de los cuidadores del adulto mayor condi-
ciones de vivienda, recursos económicos 
o de sostenimiento, acceso a servicios de 
salud, entre otros. En diversas oportunidades 
WRGRV HVWRV FXHVWLRQDPLHQWRV LQÁXLUán de 
manera determinante en el diagnóstico, el 
tratamiento e incluso la toma de decisiones, 
como la posibilidad o no de institucionalizar 
a un paciente. El médico debe ser muy acu-
cioso en estos asuntos, ya que puede estar 
REYLDQGRODSUREOHPiWLFDGHIRQGRTXHKD
traído al paciente a consulta. 
Conclusiones
'HQWURGHODVFRQVLGHUDFLRQHVÀQDOHVFDEH
mencionar la realidad abrumadora y cada vez 
más palpable del crecimiento exponencial 
de la población geriátrica en el mundo. Es 
fundamental preguntarse si la formación 
médica actual está preparada para afrontar 
las necesidades y expectativas de este grupo 
de edad y si las políticas de salud vigentes 
VH RULHQWDQKDFLD HVWH JUDQ UHWR&UHHPRV
TXH XQ SULPHU SDVR KDFLD HVWH SURSyVLWR
es que el médico familiar tenga dentro de 
su esquema de atención un abordaje del 
paciente geriátrico desde la perspectiva 
multidimensional, valorando no sólo los 
aspectos clínicos, sino también los factores 
psicosociales y funcionales, y que involucre 
a diversos actores como el sistema de salud, 
la familia, los organismos gubernamentales, 
HWFpWHUD 6RODPHQWH XQD YLVLyQ KROtVWLFD
permitirá entender al adulto mayor en su 
real dimensión, garantizando una atención 
adecuada y efectiva. 
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